
様式第１号（第５条関係）

長久手市紙おむつ助成事業利用申請書

年 月 日

長久手市長 殿

申請者 住 所

氏 名

続 柄 本人・配偶者・（ ）

電話番号 （ ） －

※日中連絡先 － －

以下のとおり、長久手市紙おむつ助成事業を利用したいので申請します。また、市

が対象者の介護情報の確認を行うことに同意するほか、長久手市紙おむつ助成事業実

施要綱を遵守します。

フリガナ

生年月日 年 月 日
対象者氏名

対象者住所

要介護認定

有効期間

年 月 日～

年 月 日
要介護度 ３ ・ ４ ・ ５

居宅介護支援

事業所

介護保険

利用者

負担割合

割

備 考


